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Zusammenfassung

Methoden der komplementären und alternativen Medizin („complementary and
alternative medicine“ [CAM]) stoßen bei vielen Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen auf Interesse. Die wissenschaftliche Datenlage ist durch eine große
Anzahl von Publikationen bei einem eklatanten Mangel an verwertbaren klinischen
Studien gekennzeichnet. Anwendungen der CAM stehen im Spannungsfeld zwischen
dem Bemühen um eine evidenzbasierte Medizin und um qualitativ hochwertige
Therapiekonzepte auf der einen und wenig fundierten bis eindeutig unseriösen
Angeboten auf der anderen Seite. Die Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie
(DGRh) hat 2021 eine Kommission Komplementäre Heilverfahren und Ernährung
ins Leben gerufen, welche die aktuelle Evidenz für CAM-Anwendungen und
ernährungsmedizinische Maßnahmen in der Rheumatologie sichten und in praktisch
anwendbare Empfehlungen einarbeiten soll. Für die vorliegende Publikation wurden
für 4 Bereiche Empfehlungen für den rheumatologischen Praxisalltag erstellt:
Ernährung, mediterrane Kost, ayurvedische Medizin und Homöopathie.

Schlüsselwörter
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Einführung

Die Therapie rheumatischer Erkrankungen
hat in den letzten Jahrzehnten eine Revo-
lution erfahren. Studierende der Medizin
kennen eine Reihe von charakteristischen
Schadensbildern oft nur noch aus Lehr-
büchern, weil diese weitgehend vermeid-
bar geworden und aus dem Alltag ver-

schwunden sind. Die Erfolge der Treat-to-
Target-Therapie beruhen häufig auf einer
erstklassigen Evidenz, die Sicherheit der
eingesetzten Medikamente hat ein hohes
Niveau erreicht.

Interessanterweise hat diese erfreuli-
che Entwicklung nicht dazu geführt, dass
das Interesse von ÄrztInnen und Patient-
Innen an Methoden der komplementä-
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ren und alternativen Medizin („comple-
mentary and alternative medicine“ [CAM])
nachgelassen hätte. Unter den Stichwor-
ten „complementary medicine and arthri-
tis“ finden sich in der PubMed-Datenbank
aktuell (Stand 14.03.2023) über 5000 wis-
senschaftliche Artikel, die Hälfte davon
wurde in den letzten 10 Jahren publiziert.

Häufigkeit von CAM-Anwendun-
gen in der Rheumatologie

CAM-Anwendungen sind weltweit unter
Patienten mit entzündlich rheumatischen
und degenerativen Gelenkerkrankungen
stark verbreitet. Veröffentlichungen be-
richten, dass 24% der Patienten mit Gicht-
arthritis [1], 40% mit Spondyloarthritiden
[2], 47% mit Kniegelenkarthrose [3] und
75–95% der PatientInnen mit entzünd-
lichen Gelenkerkrankungen [4–6] jemals
CAM angewendet haben, wobei deutlich
weniger Patienten sich als aktuelle CAM-
Anwender („current user“) bezeichneten.
Zahlen aus Deutschland belegten, dass
zwischen den Jahren 2000 und 2001 14%
der RA-Patienten einer Früh-RA-Kohor-
te CAM anwendeten [7]. Methoden der
CAM werden oft miteinander und mit
konventionellen Medikamenten kombi-
niert [8]. Führend in der CAM-Anwendung
sind Nahrungsergänzungsmittel [1, 3, 4]
bzw. Modifikationen der Ernährung [6].
Die CAM-Anwendung variiert zwischen
ethnischen Gruppen [6, 8]. Weibliches Ge-
schlecht und höherer Bildungsabschluss
prädisponieren zur Anwendung von CAM
[4] ebenso wie das Vorhandensein von ge-
lenkbezogenen Symptomen als Zeichen
einer aktiven Erkrankung [9].

Verfahren der CAM stellen in den USA
fast 10% der Gesundheitsausgaben von
Patienten dar und bilden einen Markt von
28–30Mrd. US-Dollar [10]. In Deutschland
gaben nach Daten von 2004 PatientInnen
mit früher RA im Durchschnitt 47± 250
pro Jahr für alternative Medizin aus [7].

Gründe für die Anwendung von
CAM

Es gibt viele Erklärungen für die Motivati-
on, auf CAM zurückzugreifen. Der Patien-
tenwunsch, selbst die Kontrolle über die
Erkrankungzuerlangen, zählt ebensodazu
wie Berichte aus Massenmedien und so-

zialen Netzwerken und die weit verbreite-
te Auffassung, dass die CAM-Anwendung
risikofrei sei (Übersicht in [8]). Empfehlun-
gen zur CAM-Anwendung erfolgen häufig
durchFreundeundFamilienmitgliederund
nur selten durch Ärzte [11]. Eine proakti-
ve Einstellung zur eigenen Erkrankung fin-
det sich bei PatientInnen mit höherem Bil-
dungsstand häufiger, daher korreliert die
Intensität der CAM-Anwendung in einer
Reihe von Erhebungen mit dem Bildungs-
stand der Betroffenen (Übersicht in [8]).
Je nach Organisation des Gesundheitssys-
tems im untersuchten Land werden auch
Kostengründe für die Anwendung preis-
werter CAM-Verfahren genannt [12]. Nicht
selten ist auch eine allgemeine Skepsis vor
der modernen Medizin und die Furcht vor
noch unbeschriebenen Nebenwirkungen
Anlass für die CAM-Anwendung [5, 12].

CAM im Spannungsfeld
zwischen „Schulmedizin“ und
„Alternativmedizin“

Das Verhältnis zwischen Anwendern der
„konventionellen“ oder „Schulmedizin“
und Verfechtern alternativmedizinischer
Verfahren ist nicht unbelastet. Eine epi-
demiologische Studie zur frühen RA in
Deutschland zeigte, dass Patienten, die
alternativmedizinische Verfahren präfe-
rierten, hochsignifikant seltener eine an-
tirheumatische Basistherapie einnahmen
und somit dem Risiko einer Unterversor-
gung ausgesetzt waren [13]. Ein Verzicht
auf moderne Medikamente zugunsten
einer einseitigen Anwendung von CAM
kann im Einzelfall erhebliche Nachteile für
Patienten nach sich ziehen [14].

Eine Besonderheit der deutschen Me-
dizin ist die Tatsache, dass Verfahren der
CAM auch von HeilpraktikerInnen ausge-
übt werden dürfen, ein Berufsstand, der in
keinemanderenMitgliedsstaatderEUexis-
tiert. Die gesetzliche Grundlage für dieses
Gewerbe stammt aus dem Jahr 1939. Für
die Ausübung dieses Berufes ist lediglich
eine Überprüfung durch das Gesundheits-
amt, jedoch keine Approbation erforder-
lich. EineAusbildung ist freiwillig undnicht
staatlich geregelt, sie kann z. B. im Selbst-
studium oder online erfolgen und erfor-
dert keine praktische Erfahrung [118]. Auf
der anderen Seite können ÄrztInnen mit
Facharztabschluss imBereichderunmittel-

baren Patientenversorgung die Zusatzbe-
zeichnung„Naturheilverfahren“erwerben,
welche sie nach aktueller Weiterbildungs-
ordnung befähigt, Verfahren der CAM an-
zuwenden (. Tab. 1). In Deutschland besa-
ßen 2021 nach Statistik der Bundesärzte-
kammer über 16.400 ÄrztInnen diese Zu-
satzbezeichnung, die meisten von ihnen
waren in der Allgemeinmedizin tätig. Der
Berufsverband Deutscher Rheumatologen
verfügt aktuell nicht über Daten, die an-
geben, wie viele RheumatologInnen diese
Zusatzbezeichnung besitzen.

Eine vorurteilsfreie Diskussion über die
Charakteristika, Potenziale und Limitatio-
nen beider Therapieprinzipien ist dazu ge-
eignet, Verunsicherungen bei Patienten
abzubauen und das Vertrauensverhältnis
zu ihren ÄrztInnen zu stärken. Nur etwa
die Hälfte der Patienten, die CAM anwen-
den, berichtet darüber ihren behandeln-
den Ärzten [8]. Eine offene, partizipative
Kommunikation mit den Patienten führt
nachweislich dazu, dass diese unbefange-
ner über ihre Erfahrungen mit CAM be-
richten [15]. Bei der Bewertung der Ef-
fektivität von CAM dürfen Prinzipien der
evidenzbasierten Medizin nicht missach-
tet werden. Allerdings ist dabei zu be-
rücksichtigen, dass therapeutische Ansät-
ze von CAM oft auf Bereiche zielen, die in
zentralen Outcome-Parametern wie dem
DAS28 nur mittelbar abgebildet werden.
Stattdessen zielen sie häufig auf Kriteri-
en der Patientenperspektive, die sog. „pa-
tient reported outcomes“ (PRO). Dazu ge-
hören diementale Leistungsfähigkeit, kör-
perliche Fitness, emotionale Stabilität oder
Schlafqualität [16].

Eine offene Kommunikation über CAM
kann auch verhindern, dass PatientInnen
durch alternativmedizinische Methoden
geschädigt werden. Nicht alle Verfahren
der CAM sind unbedenklich. Nahrungser-
gänzungsmittel können über Unverträg-
lichkeitsreaktionen zu Notfallsituationen
führen [17], hochdosierteVitaminpräpara-
te zu einerÜbersterblichkeit beitragen [18]
und extreme Diätformen Mangelerschei-
nungen auslösen [19]. Nebenwirkungen
und Interaktionen pflanzlicher Präpara-
te mit anderen Pharmaka sind v. a. bei
älteren Patienten möglich [20].
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Tab. 1 WeiterbildungsinhaltederZusatz-WeiterbildungNaturheilkunde (Auszüge). (Mod.nach
[119])
Weiterbildungsinhalt Beispiel

Diagnostische Verfahren in
der Naturheilkunde

Manuelle Untersuchungen einschließlich Befunderstellung,
z. B. ammuskuloskeletalenApparat

Therapiemit Arzneimitteln
undNahrungsergänzungs-
mitteln

Indikationsbezogene Therapiemit
– Phytotherapeutika
– Mikronährstoffen
– Präbiotika und Probiotika

Kneipp-, Hydro-, Balneo- und
Klimatherapie

Indikationsstellung und Beratung zu
– Kneipp-Anwendungen
– Hydrotherapie
– Thermotherapie
– Kryotherapie
– Balneo- und Klimatherapie
– Thalassotherapie

Physikalische Verfahren Indikationsstellung und Beratung zu
– Ultraschalltherapie
– Foto- und Lichttherapie
– Elektrotherapie einschließlichMagnetfeldtherapie

Massagebehandlungen,
Reflextherapie

Indikationsstellung und Beratung zu
– klassischerMassage
– Bindegewebsmassage
– Lymphdrainage
– Kolonmassage
– Periostmassage
– Reflextherapie

Manuelle Verfahren Indikationsstellung und Beratung zu
– manuellen Verfahren
– osteopathischen Verfahren

Ernährung und Fasten Erkennung von Fehl- und Mangelernährung – Beratung zu
– vollwertiger Ernährung
– Fasten
– Ernährungsänderungen bei entzündlichen, metabolischen

und onkologischen Erkrankungen

Kenntnisse über den Einfluss psychosozialer Faktoren auf die
Gesundheit

Ordnungstherapie,Mind-Bo-
dy-Medicine

Beratung zu Salutogenese, z. B. Lebensstil, Entspannung,
Achtsamkeit

Bewegungs- und Atemthera-
pie

Indikationsstellung und Beratung zu Bewegungs- und Atem-
therapieverfahren

Indikationsstellung und Durchführung von
– Schröpfen
– Blutegeltherapie
– Eigenbluttherapie
– Aderlasstherapie

Ausleitendeund umstim-
mende Verfahren

Indikationsstellung und Beratung zu diuretischen und laxie-
renden Verfahren

Grundlagen der Neuralthe-
rapie und Akupunktur

Indikationsstellung und Durchführung von Neuraltherapie,
davon
– Quaddelbehandlungen
– Segmentinfiltration
– Narbeninfiltration

CAM und evidenzbasierte Medizin

Wissenschaftlich begründbare Aussagen
über die klinischeWirksamkeit vonCAM zu
treffen ist anspruchsvoll. Die Wirkmecha-
nismen von Methoden der CAM sind oft
nur in Ansätzen untersucht. Die theoreti-

schen Grundlagen einiger CAM-Verfahren
wie die Homöopathie halten einer wis-
senschaftlichen Nachprüfung nicht stand
[21]. EineReihe vonantientzündlichenMe-
chanismen von Phytotherapeutika ist be-
kannt,diesestammenaber inderMehrzahl
aus In-vitro-Daten (Übersicht in [22]). Klini-

sche CAM-Studien sind oft schlecht zu ver-
blinden, publizierte Fallzahlen sind in der
Regel klein und nicht oder schlecht kon-
trolliert, die Placeboeffekte können aus-
geprägt sein [10, 23]. Komplexe thera-
peutische Systeme wie die ayurvedische
Medizin oder die traditionelle chinesische
Medizin beruhen auf individuellen, füh-
rend langfristig präventiven Interventio-
nen und lassen sich daher in der Matrix
einer klar umrissenen klinischen Studie
schlecht bzw. nur mit großem Aufwand
definieren und vereinheitlichen [24]. Die-
se Defizite können durch Fortschritte bei
derAnalyseundNachbereitungvonLitera-
turdaten durch Methoden der künstlichen
Intelligenz,z. B.durchbibliometrischeAna-
lysen [25] oder „data mining“ [26], nur
ansatzweise kompensiert werden.

Für die RA wird die vorliegende Evi-
denz für die Wirksamkeit von Verfahren
der CAM als schwach bewertet [10, 27]
und auf mögliche Nebenwirkungen eini-
ger Phytotherapeutika hingewiesen [27].
Eine mäßige Evidenz für eine Wirksamkeit
bei RA wird lediglich einigen Methoden
der Mind-Body-Medizin sowie der medi-
terranenKost,demtherapeutischenFasten
und dem Einsatz von Omega-3-Fettsäu-
ren zugestanden [10]. Für die Spondyloar-
thritiden werden physikalische Verfahren
wie Tai Chi positiv bewertet, Eingriffen in
das Mikrobiom z.B. durch Probiotika wird
zumindest das Potenzial eines therapeu-
tischen Ansatzes attestiert [23]. Patienten
mit Fibromyalgie könnten von der topi-
schen Anwendung von Capsaicin oder von
Akupunktur profitieren, aber auch hier ist
die Evidenzlage unbefriedigend [28].

Für zahlreiche andere Erkrankungen
des rheumatischen Formenkreises ist die
Datenlage so dürftig, dass überhaupt kei-
ne Aussagen zur Wirksamkeit einzelner
Komponenten der CAM getroffen werden
können. Das betrifft v. a. die selteneren
autoimmunen Systemerkrankungen. Da-
her erwähnen im internationalen Maßstab
nur wenige Leitlinien zur RA oder Arthrose
die Anwendung von CAM. Empfehlungen
werden, wenn überhaupt, meist zu eta-
blierten physiotherapeutischen Verfahren
wie manueller, Elektro- oder Thermothe-
rapie ausgesprochen [29].
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Empfehlungen der Kommission
Komplementäre Heilverfahren
und Ernährung

Die Kommission Komplementäre Heil-
verfahren und Ernährung wurde am
06.04.2021 auf Anregung des Vorstan-
des der DGRh gegründet. Ihr Ziel ist es,
einzelne Verfahren der CAM im Hinblick
auf ihre wissenschaftliche Datenlage zu
untersuchen und Empfehlungen für oder
gegen ihre Anwendbarkeit in der Rheu-
matologie zu erarbeiten. Die Mitglieder
der Kommission haben sich nach anfäng-
licher Sichtung möglicher Themenfelder
der CAM für die im Titel genannten 4 Berei-
che entschieden. Diese wurden zunächst
von einzelnen Mitgliedern der Kommis-
sion nach folgenden Gesichtspunkten
bearbeitet:
– Definition der Methode im Sinne

einer in der Praxis verständlichen und
nachvollziehbaren Darstellung;

– Überblick über die wissenschaftliche
Evidenz in der Literatur. Dazu nahmen
die Kommissionsmitglieder Recher-
chen in medizinischen Datenbanken
vor – in erster Linie in der PubMed-
Datenbank der National Library of
Medicine (USA), aber auch MEDLINE
und PubMed Central (PMC);

– mögliche Anwendungen in der Rheu-
matologie inklusive zu erwartender
positiver Effekte;

– mögliche Nebenwirkungen und Limi-
tationen.

Fürdiebeiden letztgenanntenPunktewur-
den ebenfalls Recherchen in den genann-
tenDatenbankenvorgenommen. In2Bear-
beitungsrunden wurden die erarbeiteten
Entwürfe anschließend in der Kommission
besprochen, und eine gemeinsame Emp-
fehlung wurde erstellt. Diese wurde dem
VorstandderDGRhzugeleitetundnachde-
ren abschließenden Kommentaren in der
hier vorliegenden Form verabschiedet.

Empfehlungen der Kommission
für Komplementäre Heilverfahren
und Ernährung zur Modifikation
der Ernährung als supportive
Maßnahme bei rheumatischen
Erkrankungen

Definition der Methode

Aus eigener Erfahrung ist Patienten und
Ärzten bekannt, dass die Ernährung einen
Einfluss auf Krankheitsaktivität und Schub-
frequenz entzündlich rheumatischer Er-
krankungen haben kann [30, 31]. In den
letzten Jahren rückte deshalb der Stellen-
wert einer geeigneten Ernährungsform in
den Fokus des wissenschaftlichen Interes-
ses. So gibt esHinweise für denEinfluss der
Ernährung oder einzelner Makro- und Mi-
kronährstoffe auf eine Vielzahl von Patho-
mechanismen der rheumatoiden Arthri-
tis (RA) und weiterer entzündlich rheuma-
tischer Erkrankungen in experimentellen
Modellen. Im Vordergrund stehen dabei:
1) proinflammatorische, antiinflammato-
rische oder antioxidative Effekte einzel-
ner Nährstoffe oder ganzer Ernährungs-
formen, 2) Effekte auf die Darmmikrobiota
und das Darm-assoziierte Immunsystem,
3) Effekte von Ernährung auf wesentliche
Komorbiditäten rheumatischer Erkrankun-
gen (Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen), 4) Gewichtsnormalisierung
bei relevanter Adipositas.

Die Zahl klinischer kontrollierter und
randomisierter Studien zur Ernährungs-
modifikation bei rheumatischen Erkran-
kungen ist allerdings noch immer über-
schaubar, was u. a. auf die Schwierigkei-
ten beim Studiendesign und der Finan-
zierung zurückzuführen ist. So stammen
die meisten Empfehlungen aus Beobach-
tungsstudien, in denen bestimmte Ernäh-
rungsmusterunternicht-kontrolliertenBe-
dingungen untersucht wurden. In diesem
Kapitel wird die derzeitige Datenlage vor-
gestellt, wobei nicht auf einzelne Nah-
rungsbestandteile, sondern die aktuell be-
kannten Effekte bestimmter Ernährungs-
formen, wie z. B. mediterrane Ernährung
(s. dazu auch eigenes Kapitel der Kom-
mission), eingegangen wird. Insgesamt ist
die klinische Evidenz für den rheumati-
schen Formenkreis deutlich schwächer im
Vergleich zu kardiovaskulären und meta-

bolischen Erkrankungen und bezieht sich
mit wenigen Ausnahmen nur auf die RA.

Überblick über wissenschaftliche
Evidenz in der Literatur

Die Arbeitsgruppe von Kjelsen-Kragh aus
Oslo hatte in den 90er-Jahren umfangrei-
che klinisch-experimentelle Arbeiten zum
Nutzen von Fastenperioden und/oder ve-
getarischen Diäten durchgeführt. In einer
darauf aufbauenden randomisiert kontrol-
lierten Studie zeigte sich ein therapeuti-
scher Nutzen einer initialen Fastenthera-
pie, gefolgt von pflanzlicher und gluten-
freier Nahrung und nachfolgend (aufbau-
end) lactovegetarischer Ernährung über
die Studiendauer von 13 Monaten [32].

In einer weiteren randomisierten Stu-
die zeigte sich eine klinische Besserung
unter einer veganen und glutenfreien Er-
nährung, verglichenmiteiner vollwertigen
Normalkost [33]. Der Verum-Arm wies al-
lerdings eine hohe Abbruchrate auf.

Sköldstam et al. publizierten die ers-
te randomisierte Studie zur mediterranen
Diät bei RA. Es zeigte sich nach 6 und
12 Wochen der Aufnahme einer mediter-
ranen Diät der DAS28 in der Interven-
tionsgruppe bei 15/26, in der Kontroll-
gruppe bei 6/23 Patienten ummindestens
0,6 Punkte verbessert, dabei bestand kein
Unterschied zwischen den Gruppen be-
züglicheinerVerbesserungummindestens
1,2 Punkte (EULAR Response) [34]. In einer
größeren, kontrollierten, aber nicht rando-
misierten Studie zur Umsetzung mediter-
raner Kost bei Patienten mit rheumatoider
Arthritis in einer sozial benachteiligten Po-
pulation wurde gezeigt, dass regelmäßi-
ge Schulungs- und Kochkurse nötig sind,
um überhaupt eine Verhaltensänderung
in dem Ausmaß zu erreichen, dass Bes-
serungen von patientenzentrierten Out-
comes wie HAQ oder Morgensteifigkeit in
einem Beobachtungszeitraum von 6 Mo-
natenerreichtwerden [35] (s. auchAbschn.
„Empfehlungen der Kommission für Kom-
plementäre Heilverfahren und Ernährung
zur mediterranen Ernährung“).

Eineunlängstpublizierte randomisierte
Cross-over-Studie (ADIRA Trial) untersuch-
tedie Effekte einer vollwertigenErnährung
mit Schwerpunkt auf Gemüse, Obst, Fisch,
reduziertem Fleischverzehr und Probiotika
als Nahrungsergänzung. Von 50 Teilneh-
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mernkonnten47ausgewertetwerden.Nur
in der unadjustierten Analyse ergab sich
einVorteil für die Interventionnach10Wo-
chenimDAS28.DieStudieerscheint jedoch
„underpowered“ und zu kurzzeitig in der
jeweiligen Beobachtungsphase [36]. Neue
Konzepte umfassender antirheumatischer
Diäten finden sich in der klinischen Eva-
luation [37].

Reviews

Eine Cochrane-Analyse der skandinavi-
schen Arbeitsgruppe um Hagen iden-
tifizierte 2009 14 RCTs („randomized
controlled trials“) und eine kontrollierte
Studie mit insgesamt 837 Patienten. Die
Autoren zogen den Schluss: „Die Effekte
von diätetischen Eingriffen, einschließ-
lich vegetarischer und mediterraner Diät,
Elementardiät und Eliminationsdiäten auf
die rheumatoide Arthritis sind noch im-
mer nicht belastbar gesichert, da es sich
bei den eingeschlossenen Studien um
kleinere Einzelstudien mit mäßigem bis
hohem Risiko für einen Bias handelt.“ (The
effects of dietary manipulation, including
vegetarian, Mediterranean, elemental and
elimination diets, on rheumatoid arthritis
are still uncertain due to the included
studies being small, single trials with
moderate to high risk of bias) [19].

Ein aktueller systematischer Review zu
RCTs bei RA identifizierte 27 Publikationen
zu Ernährungsinterventionenund ihrenEf-
fekten auf die Krankheitsaktivität, gemes-
sen mit dem DAS28. Herausgehoben wur-
den 3 Studien (mediterrane Diät, vegane
Kost, antiinflammatorischeDiät).Mögliche
positive Effekte für einzelne hoch dosierte
Gewürzewie Ingwer, Zimt und Safranwur-
den betont. Die Autoren folgerten, dass es
nur wenige aussagekräftige Studien gibt,
aberdieVermutungbesteht,dasseinigeIn-
terventionen, wie z. B. Antioxidanzien wie
dasPolyphenolQuercetinoderLactobacil-
lus casei enthaltende Probiotika, positive
Effekte auf die Krankheitsaktivität der RA,
gemessenmit demDAS28, haben könnten
[38].

Ein weiterer, aktueller Review identifi-
zierte 70 Studien zu den Themen Ernäh-
rung, Fasten und Nahrungsergänzungen.
Die Autoren fanden eine mögliche güns-
tige Wirkung von Vitamin-D-Supplemen-
tation und Salzrestriktion für einzelne RA-

Outcomes. Fasten wurde als kurz- bis mit-
telfristig wirksam eingeordnet. Während
für die mediterrane Ernährung eine klini-
sche Besserung alsmäßig belegt beschrie-
ben wurde, werden die Ergebnisse für ve-
getarischeundEliminationsdiätennichtals
konsistent bewertet, und ein individuell
schwankendes Ansprechen wird vermutet
[39].

In einem aktuellen systematischen Re-
view von 20 RCTs mit 717 RA-Patienten
wird die Ergänzung vonOmega-3-Fettsäu-
ren als günstig auf klinische Outcome-
Parameter bewertet [40]. Eine sehr viel
umfassendere Datenlage findet sich in der
Kardiologie.HierhabendiegroßenStudien
den Nutzen von einer Supplementierung
von Omega-3-Fettsäuren nicht bestätigt.
Lediglich für einen speziellen Eicosapen-
taensäure-Ester konnte die Wirksamkeit
belegt werden [41]. Eine Empfehlung zur
Supplementierung mit Omega-3-Fettsäu-
ren kann für die RAnicht gegebenwerden.

Fasten

In einer bereits 1991 publizierten Studie
von Kjeldsen-Kragh [32] wurden die güns-
tigen Wirkungen einer Fastenkur von 7 bis
10 Tagen dokumentiert. Diese Ergebnisse
wurden allerdings vor der Ära der mo-
dernen medikamentösen Therapie der RA
erzielt. Ebenso stammt die dargelegte me-
taanalytische Evidenz von 4 Studien von
Fasten bei RA [42] noch aus der Präbiolo-
gikaära. Empirisch gibt es eine langjährige
Erfahrung zu den beschwerdelindernden
und entzündungshemmendenWirkungen
desFastens inspezialisiertenKliniken.Hier-
bei umfassen diese Daten aus Registern
und aus den erwähnten Studien (mit Aus-
nahme von Kjeldsen-Kragh [32]) nur kurz-
zeitigeZeiträumevon6bis 12Wochen.Da-
ten zu langfristigen Effekten wiederholter
Fastenregimes fehlen genauso wie Daten
zum Einfluss des Fastens auf den röntge-
nologischen Progress.

Ketogene Ernährung

Einen Fasten-imitierenden Therapieansatz
stellt die sog. ketogene Ernährungsform
dar, bei der analog zum Fasten der Körper
seine EnergieüberwiegenddurchVerstoff-
wechselung von Ketonkörpern gewinnt
[43]. Diese entstehen jedoch nicht wie

beim Fasten durch Abbau von körpereige-
nem Fett, sondern durch Zufuhr von exo-
genen (idealerweise überwiegend pflanz-
lichen) Fetten. Hierzu ernähren sich die Pa-
tienten sehr fettreich und extrem kohlen-
hydratarm. Den dabei entstehenden Ke-
tonkörpern (v. a. β-Hydroxybutyrat) wer-
den antioxidative und antiinflammatori-
sche Effekte zugeschrieben [44, 45]. Auch
wenn es sich um einen interessanten (Fas-
ten-imitierenden) Therapieansatz handelt,
gibt es bislang im Gegensatz zu anderen
Indikationsgebieten wie Diabetes mellitus
Typ2 [46] keineklinischenStudienzu rheu-
matischen Erkrankungen [47].

Mikrobiom

Eine Rolle des Mikrobioms wird bei der
Entstehung rheumatischer Erkrankungen
sowie zahlreicher anderer Autoimmuner-
krankungen als sehr wahrscheinlich ange-
sehen.BeiderNew-Onset-RAsinddistinkte
Veränderungen der Mikrobiota dokumen-
tiert [48].

DerwichtigsteEinflussfaktoraufdasMi-
krobiom ist die Ernährung. Allerdings ist
derzeitnochunklar,wiedurchErnährungs-
maßnahmen gesundheitsfördernde Modi-
fikationen im Mikrobiom konkret steuer-
bar sind. Hier sind die Forschungen der
kommenden Jahre abzuwarten. Erste kli-
nische Studien weisen darauf hin, dass
ballaststoffreiche und fermentierte Nah-
rungsmittel durchModifikation desMikro-
bioms Entzündungsparameter reduzieren
können und immunmodulierende Effekte
entfalten [49, 50].

Mögliche Anwendungen in der
Rheumatologie inklusive zu
erwartender positiver Effekte

AnhandvonTiermodellen[51–56]undauf-
grundder vorliegendenklinischenStudien
besteht weitgehender Konsens über fol-
gende Einordnungen der Makronährstoffe
Fett und Kohlenhydrate:

Fette. Arachidonsäure und ihre Präkur-
soren wirken in vitro und im Tiermodell
proinflammatorisch und sollten reduziert
werden, das gilt ebenso für gesättigte Fet-
te und einzelne Metabolite wie Trimethyl-
Aminoxyd (TMAO), ein Abbauprodukt aus
dem Phospholipid Cholin. Diese Fette fin-
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den sich jeweils in Fleisch/Wurst, entspre-
chend ist ein reduzierter Fleischverzehr als
günstig ableitbar.

Omega-3-Fettsäuren (O-3-FS) pflanz-
licher oder mariner Herkunft sind im
experimentellen Modell antiinflamma-
torisch wirksam. Ein Ersatz gesättigter
Fettsäuren durch Verzehr von O-3-FS ent-
haltenden Ölen, Gemüsen, Nüssen, Algen
und Fisch erscheint im Rahmen einer ge-
sundheitsorientierten Ernährung empfeh-
lenswert. Konkrete Dosisempfehlungen
existieren nicht, zumal die Resorption der
Omega-3-Fettsäuren interindividuell stark
unterschiedlich ist. Außerdem kann ihre
Bioverfügbarkeit z. B. durch eine fettreiche
Mahlzeit gesteigert werden [57].

Kohlenhydrate. Für raffinierte Zucker
sind ungünstige kardiovaskuläre, adipo-
gene sowie leicht proinflammatorische
Wirkungen belegt [58]. Spezifische Stu-
diendaten bei etablierten rheumatischen
Erkrankungen fehlen aber. Für Gluten wer-
den experimentell proinflammatorische
Wirkungen auch ohne Bestehen einer
Zöliakie beschrieben, allerdings fehlen
konsistente Studiendaten für den Nutzen
einer glutenfreien Diät.

Mögliche Nebenwirkungen und
Limitationen

Bei der Durchführung der hier diskutierten
Ernährungsformen sind kaum Nebenwir-
kungen zu erwarten. Beim Fasten sollte
auf eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr
geachtet werden, um z.B. das Auftreten
von Gichtanfällen zu vermeiden. Im aku-
ten Schub einer rheumatischen Erkran-
kungundbei schlechtkontrolliertemrheu-
matologischem Krankheitsbild soll nicht
gefastet werden, ebenso nicht bei mani-
fester Gicht und bei symptomatischenGal-
lensteinen. Bei Untergewicht und Essstö-
rungen ist Fasten kontraindiziert. Gegebe-
nenfalls kann es beim Fasten wie auch bei
der ketogenen Ernährung in den ersten Ta-
gen zu leichten Kopfschmerzen und ande-
ren Befindlichkeitsstörungen kommen. Ei-
ne ketogene Ernährung ist zudem bei Typ-
1-Diabetes sowie seltenen Fettoxidations-
störungen kontraindiziert. Generell sollten
Ernährungsinterventionen, wie z. B. länge-
re Fastenphasen, nur in Begleitung von
geschultem Personal erfolgen.

Abschließende Empfehlung der
Kommission

Aufgrund der bislang vorliegenden Stu-
dien kann eine vollwertige, gemüse-
und obstreiche (ballaststoffreiche) sowie
fleischarme Ernährung Patienten mit ent-
zündlich rheumatischen Erkrankungen als
supportive, die Selbstwirksamkeit fördern-
de Maßnahme empfohlen werden. Dies
gilt insbesondere auchmit Blick auf in Stu-
dien nachgewiesene gesundheitsförderli-
che Effekte einer solchen Ernährungsform
auf häufig assoziierte Komorbiditäten (z. B.
kardiovaskuläre Erkrankungen).

Die beste Evidenz dafür gibt es für
die mediterrane Kost (s. auch Abschn.
„Empfehlungen der Kommission für Kom-
plementäre Heilverfahren und Ernährung
zur mediterranen Ernährung“). Dabei
sollte darauf hingewiesen werden, dass
die klassische (insbesondere in Studien
wie PREDIMED untersuchte) mediterra-
ne Ernährung stets auch Kohlenhydrat-
reduziert war, was v. a. den Anteil von
raffiniertem Zucker anbelangt [59].

Die Kommission empfiehlt grundsätz-
lich, PatientInnen qualifiziert und best-
möglich über eine Ernährung zu infor-
mieren, die Entzündungsvorgängehemmt
oder zumindest nicht weiter verstärkt. Da-
für solltendieKapazitäten indenkommen-
denJahrenverbessertwerden.Betontwer-
densolltedabei immerder supportiveThe-
rapieansatz–diemedikamentöseTherapie
sollte in jedem Fall fortgeführt werden.
Wünschenswert wären zudem Langzeit-
studien, insbesondere zuAdhärenz, Krank-
heitsverlauf und Langzeitprognose unter
bestimmten Ernährungsformen. Künftige
Forschungsarbeiten sollten sich auch mit
der Frage beschäftigen, welche Phase des
Krankheitsverlaufs den optimalen Start-
punkt für ernährungsmedizinische Inter-
ventionen darstellt und in welcher Grö-
ßenordnung die Krankheitsaktivität durch
Ernährung überhaupt beeinflusst werden
kann.

Eine routinemäßige Mikrobiomanalyse
als Basis einer individualisierten Ernäh-
rungstherapie kann derzeit nicht empfoh-
len werden, da sich daraus keine ande-
ren therapeutischen Empfehlungen als die
derzeit geltenden ableiten lassen. Die Un-
tersuchungen sind zudem kostenintensiv

und werden nicht von den Krankenkassen
übernommen.

Fastentherapien als klassisches Heil-
fasten über 5 bis 10 Tage oder in Form
moderner „fasting-mimicking diets“ kön-
nen bei fehlenden Kontraindikationen
durch methodisch erfahrene ÄrztInnen
überwacht und ergänzend zur Ernäh-
rungstherapie probatorisch eingesetzt
werden. Da inzwischen eine wachsende
Evidenz auf günstige Effekte des Fastens
bei Bluthochdruck und Diabetes Typ 2
weist, kann Fasten zudem bei Vorliegen
dieser Komorbiditätenempfohlenwerden,
insbesondere dann, wenn PatientInnen
für eine solche Maßnahme motiviert sind.

Empfehlungen der Kommission
für Komplementäre Heilverfahren
und Ernährung zur mediterranen
Ernährung

1. Definition der Methode

Der Terminus „mediterrane Ernährung“
(ME) beschreibt traditionelle Ernährungs-
gewohnheiten des Mittelmeerraumes.
Diese weisen abhängig von Ländern und
Regionen eine hohe Variabilität auf, ha-
ben jedochwichtige Elementegemeinsam
[60]. Dazu gehören
1. ein hoher Anteil pflanzenbasierter Nah-

rung: Früchte, Gemüse, Hülsenfrüchte,
Nüsse, Brot, Zerealien,

2. Olivenöl als wichtigste Quelle von
Fetten und ein niedriger Anteil gesät-
tigter tierischer Fette (z. B. Butter und
Schmalz),

3. Milchprodukte in Form von Käse,
Joghurt und Kefir,

4. Fisch und Geflügel in variablen, aber im
Vergleich zu durchschnittlicher „westli-
cher“ Ernährung geringen Anteilen bei
einem deutlich reduzierten Anteil von
„rotem“ Fleisch,

5. ein deutlich reduzierter Anteil von
Weißzucker und Glukose-Fruktose-
Sirup (enthalten z. B. in Softdrinks),

6. fakultativ: Weingenuss in geringen
Mengen (nicht mehr als 10g Alkohol
pro Tag) zu den Mahlzeiten.

Diese Ernährungsform ermöglicht Vielfalt,
kann sehr schmackhaft sein und ist wis-
senschaftlich gut untersucht.
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2. Überblick über die wis-
senschaftliche Evidenz in der
Literatur

Die Adhärenz zur ME kann in Scoresys-
temen quantifiziert werden. Dazu gehört
der Alternate Mediterranean Diet Score
(AMDS). Dieser wichtet die Anteile positiv
bewerteter Nahrungskomponenten wie
Gemüse, Hülsenfrüchte, Nüsse mit positi-
ven Zahlen, negativ bewertete (z. B. rotes
Fleisch) mit negativen Zahlen [61]. Ein
hoher Scorewert ist in Querschnittstudi-
en mit signifikant besserer Überlebens-
wahrscheinlichkeit assoziiert [61], zudem
mit verringerter Wahrscheinlichkeit von
Herzinfarkt und Apoplex [62]. Eine hohe
Adhärenz zur ME geht mit geringeren
Inzidenzen metabolischer Erkrankungen
und Adipositas einher (Übersicht in [63]).
In der longitudinalen Nurses Health Study
korrelierte die Umstellung einer durch-
schnittlichen „westlichen“ Ernährung in
Richtung eines höheren AMDS mit ei-
ner Verbesserung von Gesamtmortalität
und Tod an kardiovaskulären Ursachen
[64]. Eine große prospektive Studie zur
Primärprävention von kardiovaskulären
Ereignissen belegte einen protektiven Ef-
fekt der ME v. a. bei Anreicherung des
Kostplans mit Olivenöl und Nüssen [59].
Eine ME lässt auch das Malignomrisiko
sinken, v. a. imHinblick auf kolorektale Kar-
zinome [65]. Hier haben Vollkornprodukte,
Gemüse und Früchte den größten Einfluss,
ebenso ein geringer Alkoholkonsum zu
den Mahlzeiten [65].

3. Wissenschaftliche Evidenz in der
Rheumatologie

WissenschaftlicheVeröffentlichungenzum
Einfluss der ME auf Erkrankungsrisiko und
Verlauf finden sich nur bei wenigen rheu-
matischen Erkrankungen, die hier zusam-
mengefasst sind:

Rheumatoide Arthritis (RA). Der AMDS
war in einer schwedischen Kohortenstudie
invers korreliert mit dem Risiko für eine
seropositive RA [66]. Hohe Adhärenz zur
ME senktedas Risiko für eineRAverglichen
mit niedriger Adhärenz um21%, der Effekt
war allerdings nur bei Männern statistisch
signifikant [66]. Auch in der Nurses Health
Study war bei über 170.000 Frauen keine

Korrelation des AMDS mit dem RA-Risiko
nachweisbar [67].

Bei etablierter RA führte eine ME im
Rahmen einer kontrollierten Interventi-
onsstudie zu einer geringfügigen, aber
signifikanten Verbesserung der entzünd-
lichen Aktivität, gemessen am DAS28 und
an Patient Reported Outcomes (PRO),
darunter dem Health Assessment Ques-
tionnaire und der visuellen Analogskala
für Schmerz [68].

In einer weiteren Studie erhielten RA-
Patienten eine genau definierte antient-
zündliche Diät, die sich explizit auf die
Prinzipien der ME stützte (ADIRA[Anti-In-
flammatory Diet in RA]-Studie). Auch hier
ließen sich im Verlauf der Intervention Ver-
besserungen des DAS28 und von einigen
PROs nachweisen, auch wenn die Verän-
derungen diskret waren und im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe das Signifikanzni-
veau knapp verfehlten [36, 69]. Die Diät
führte zu einer hochsignifikanten Verbes-
serung von Parametern des Fettstoffwech-
sels im Sinne einer weniger atherogenen
Lipidkonstellation [70].

Psoriasisarthritis (PsA). Für einen mög-
lichen Zusammenhang zwischen ME und
PsA-Inzidenz gibt es nur indirekte Hinwei-
se: Bei Psoriasis vulgaris ist die Schwere
der Hauterscheinungen [71], bei manifes-
ter PsA die arthritische Aktivität [72] invers
mit der Adhärenz an die Prinzipien der ME
korreliert.

Spondyloarthritiden (SpA). Eine Schu-
lung von SpA-Patienten zur Anwendung
der ME führte zu leichtgradigen Verbesse-
rungen der Krankheitsaktivität, gemessen
am ASDAS(Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score mit C-reaktivem Protein)-
CRP [73].

Systemischer Lupus erythemathodes
(SLE). Das Erkrankungsrisiko für einen
SLE wird offenbar nicht von der Ernäh-
rungsqualität im Allgemeinen und der
Adhärenz zur ME beeinflusst [74]. Bei
etabliertem SLE ging die Adhärenz zur ME
in einer Querschnittstudie mit geringe-
ren kardiovaskulären Risikofaktoren, einer
geringeren SLE-Aktivität im SLEDAI (Sys-
temic Lupus Disease Activity Index) und
weniger krankheitsbedingtem Schaden
einher [75].

4. Mögliche Anwendungen in
der Rheumatologie inklusive zu
erwartender positiver Effekte

Patienten mit den oben genannten Krank-
heitsbildern kann eine ME aufgrund der
beschriebenenpositiven Effekte auf die Er-
krankungsaktivität als flankierende Maß-
nahme zur antirheumatischen Basisthera-
pie empfohlen werden. Zudem kann die
ME bei allen, auch den hier nicht aufge-
führten rheumatischen Erkrankungen auf-
grund der positiven Effekte auf das kar-
diovaskuläre Risikoprofil und die Inzidenz
metabolischer Begleiterkrankungen emp-
fohlen werden.

5. Mögliche Nebenwirkungen und
Limitationen

Bei sachgemäßer Anwendung sind keine
negativen Effekte zu erwarten. Die ME ist
nicht gleichzusetzen mit einer veganen
Kost, sodass eine zusätzliche Supplemen-
tierung z. B. mit Vitamin B12 nicht erforder-
lich ist. Das Risiko, dass Patienten mit star-
ker Affinität zur komplementären Medizin
eine notwendige medikamentöse Thera-
pie durch eine Ernährungsumstellung „er-
setzen“ möchten, ist zwar gering, sollte
aber berücksichtigt werden.

6. Abschließende Empfehlung der
Kommission

Die Kommission empfiehlt, dass Rheuma-
tologInnen grundsätzlich allen Patient-
Innen, die wegen entzündlich rheumati-
scher Erkrankungen in dauerhafter Betreu-
ung sind, eine ME nahelegen und ihnen
entsprechendes Informationsmaterial aus-
händigen. Dies gilt v. a. für Patienten mit
zusätzlichen Risikofaktoren für kardiovas-
kuläre Erkrankungen. Schulungsangebote
von Patientenselbsthilfegruppen oder die
Möglichkeit der Überweisung zu einer
professionellen Ernährungsberatung für
die ME sollten genutzt werden. Eine der-
artige Intervention ist nicht zwingend
erforderlich, wenn der Patient bereits
eine weitgehend pflanzenbasierte Kost-
form einhält, die den Anforderungen an
eine gesundheitsförderliche Ernährung
entspricht.
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Empfehlungen der Kommission
für Komplementäre Heilverfahren
und Ernährung zur ayurvedischen
Medizin bei rheumatischen
Erkrankungen

1. Definition der Methode

Die Ursprünge des Ayurveda werden im
Zeitraum von 1500 bis 800 vor Christus
gesehen.

Die zentralen Konzepte der traditionel-
len indischen Medizin basieren auf sys-
temeigenen Paradigmen mit zahlreichen
Bezügen zu naturphilosophischen und er-
kenntnistheoretischen Systemen Südasi-
ens. Vegetative/körperliche und geistige
Funktionen sind verknüpft ähnlich der hie-
sigen psychosomatischen Lehre.

Körper und Geist sind die beiden er-
gänzenden Bestandteile eines Lebens, in-
dividuelle Homöostase ist verantwortlich
für die Gesundheit und ihr Ungleichge-
wicht für die Entstehung von Krankheit.
Ayurveda versucht, diese Kräfte in Balance
zu halten, ist daher v. a. als Gesundheits-
fürsorge und Prävention neben der Krank-
heitsbehandlung konzipiert [76].

In Indien gibt es seit 2015 ein eigenes
Bundesministerium für traditionelle Medi-
zinsysteme (AYUSH) sowie zahlreiche aka-
demische Lehrinstitute und eigene Stu-
diengänge für Ayurveda mit den Graden
Bachelor of Ayurveda Medicine and Sur-
gery Degree Course (B.A.M.S.), Doctor of
Medicine in Ayurveda M.D. (Ayu), Bache-
lor und Master of Pharmacy in Ayurveda
B.Pharm (Ayu). Laut AYUSH gibt es aktuell
über 400.000 approbierte Ayurveda-Ärzte
in Indien.

Der Diagnose und Behandlung geht
in Ayurveda eine umfangreiche klinische
Untersuchung und stark individualisierte
Anamnese voraus. Der Patient wird nicht
nur als erkranktes Wesen untersucht, son-
dern auch als Individuum mit den unten
genanntenAttributeneinschließlichseiner
Konstitution, seines Lebensstils und der
jeweiligen Lebensumstände sowie mögli-
cher externer Einflussfaktoren.

Einzeln bewertet werden: psychoso-
matische Konstitution; Krankheitsanfäl-
ligkeit; Qualität der Gewebe; Körperbau;
Anthropometrie; Anpassungsfähigkeit;
psychische Gesundheit; Ernährung und

Verdauung; Ausdauer/Trainingszustand;
Alter.

Die Untersuchung des Patienten um-
fasst u. a.: Puls, Zunge, Stimme und Spra-
che, Haut, Augen, Gesamterscheinung so-
wie Inspektion von Urin und Stuhl.

Als ein Grundanschauungsmodell ver-
wendet Ayurveda das Konzept der 3
eigenschaftsbasierten Funktionsprinzi-
pien Vata (kinetisch-kataboles Prinzip),
Pitta (metabolisch-thermisches Prinzip)
und Kapha (anaboles Prinzip), deren
dynamische Interaktion im Organismus
biologisches Leben definiert. Das Konzept
dient auch zur Beschreibung gesundheit-
licher Störungen. Therapeutisches Ziel ist
die Wiederherstellung oder bestmögliche
Annäherung an die individuelle Homöo-
stase von Vata, Pitta und Kapha.

Die Therapien liegenv. a. inder gesund-
heitlichen Primärversorgung und umfas-
sen mehrere Komponenten:

Nachfolgend werden einige Beispiele
genannt:

Rasayana (Stärkungs- und Kräfti-
gungstherapie) dient der Erhaltung und
Förderung von Gesundheit. Rasayana-
Therapien sollen Langlebigkeit fördern
und Alterungsprozesse verzögern sowie
Immunität und Resilienz begünstigen.

Ein weiteres Behandlungsmodul ist
Panchakarma (stationäre Reinigungsthe-
rapie). Sie soll die Entfernung von Gift-
und Abfallstoffen sowie Ablagerungen
aus dem Körper bewirken, aber auch
Krankheiten vorbeugen und Gesundheit
fördern. Panchakarma-Verfahren kom-
men im Ayurveda bei zahlreichen chroni-
schen internistischen und neurologischen
Fragestellungen zum Einsatz.

Im Februar 2022 wurden von der
WHO neue Benchmarks für Ausbildung
und Praxis im Bereich Ayurveda veröf-
fentlicht, die Phytotherapie spielt dabei
eine wichtige Rolle [120]. Zur Behand-
lung von „Arthritiden“ werden häufig
Kombinationspräparate auf der Basis z. B.
von Myrrhe (Commiphora mukul) und
Weihrauch (Boswellia serrata) oder auch
Einzelpflanzen wie die Winterkirsche/
Ashwagandha (Withania somnifera), Kur-
kuma (Curcuma longa) und Ingwer (Zin-
giber officinale) im Rahmenmultimodaler
Therapiekonzepte eingesetzt [77–79].

2. Überblick über die wissen-
schaftliche Evidenz in der
Literatur

Die wissenschaftliche Evidenz für eine
Wirksamkeit von Ayurveda ist schwach.
Kontrollierte wissenschaftliche Langzeit-
daten zum präventiven Effekt von Ayur-
veda liegen nicht vor.

Die komplexe individualisierte und
multimodale Behandlung ist schwer durch
(placebokontrollierte) prospektive Studien
abzubilden. Wirkungen werden bislang
im Wesentlichen durch dokumentierte
individuelle Heilerfolge und eine seit über
2000 Jahren durchgehende Medizintradi-
tion in Südasien begründet.

FürEinzelsubstanzenwieKurkumaoder
Weihrauch liegen Hinweise aus experi-
mentellenUntersuchungen zurHemmung
der Lipoxygenase vor [80–83]. Für Kur-
kuma gibt es auch zunehmend klinische
Evidenz (Übersicht in [84]).

3. Wissenschaftliche Evidenz in der
Rheumatologie

Arthrose. In einer aktuellen Metaanalyse
zurAnwendungvonWeihrauchpräparaten
bei Arthrose konnten nur 7 aus 513 infrage
kommenden Publikationen berücksichtigt
werden, in denen 545 Patienten einge-
schlossen waren. Eine signifikante Besse-
rung vonWOMAC Schmerz, Steifigkeit und
Funktion im Vergleich zu Placebo wurde
berichtet. Die Zeitdauer bis zur Besserung
betrug mindestens 4 Wochen [85].

Für Kurkuma als Monoextrakt liegt eine
Evidenz aus einer hochwertigen randomi-
sierten Studie mit 70 Patienten mit sym-
ptomatischer Gonarthrose und dokumen-
tiertem günstigem Effekt auf Knieschmer-
zen und Gelenkfunktion vor [86].

Eine weitere methodisch hochwertige
Studie vergleicht randomisiert und kon-
trolliert ein multimodales ayurvedisches
Behandlungskonzept mit einem zuwen-
dungsanalogen konventionellen Konzept
am Beispiel der symptomatischen Be-
handlung der Gonarthrose. Diese Studie
belegte eine signifikante Überlegenheit
für den patientenzentrierten Endpunkt
WOMAC während der Behandlung, aber
auch einen bis zu einem Jahr anhaltenden
Vorteil von Ayurveda [87].
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Die aktuelle S2k-Leitlinie zur Gonar-
throse erwähnt Phytotherapeutika, die in
der ayurvedischen Medizin Verwendung
finden [117]. Dazu gehören Weihrauch-
präparate, von denen abgeraten wird. Zu
Ingwer- und Kurkuma-Extrakt sei nach
vorliegender Evidenz keine Aussage mög-
lich. Diese Empfehlung spiegelt jedoch
noch nicht die Komplexität der in der
oben genannten Studie [87] eingesetz-
ten multimodalen Behandlungen der
ayurvedischen Medizin wider. Für die Ein-
schätzung von Kurkuma lag die Studie
von Henrotin et al. noch nicht vor [86].

Rheumatoide Arthritis (RA). Die 2020
publizierte AWMF-Leitlinie zum Manage-
ment der frühen rheumatoiden Arthritis
[88] kann für eine Anwendung spezieller
komplementärer Verfahren (. . . „indische
Medizin“ . . . ) aufgrund mangelnder Evi-
denz keine Empfehlung aussprechen. Sie
sieht keine ausreichenden Belege aus
kontrollierten Studien zu verschiedenen
Rezepturen von nachvollziehbarer, höhe-
rer Qualität aus dem Gebiet des Ayurveda.

Zitiert wird hierzu nur eine systema-
tische Übersichtsarbeit zur ayurvedischen
Behandlung bei RA, die bereits 18 Jahre alt
ist. Diese sieht keine ausreichende Evidenz
für einen Nutzenbeleg [89].

Die individualisierte und konstituti-
onsgeleitete Therapiesteuerung der RA
im Ayurveda wurde bislang nur in ei-
ner doppelblind randomisierten Studie
untersucht. In dieser randomisierten Pi-
lotstudie wurden in 3 Armen MTX plus
Ayurveda-Placebo (n= 14), Ayurveda plus
MTX-Placebo (n= 12) und Ayurveda plus
MTX (n= 17) verglichen. Im Hauptergeb-
nis waren die 3 Interventionen bezüglich
DAS28 und ACR-Response nach 24 und
36 Monaten weitgehend äquivalent, ein
signifikanter Unterschied konnte lediglich
für MTX nach 24 Wochen bezüglich der
ACR 70-Response dokumentiert werden.
Die Ayurveda Therapie war insgesamt
verträglicher. Einschränkend sind jedoch
die sehr kleinen Kohorten, die nicht zum
Beleg der Gleichwertigkeit genügen, und
der hohe Anteil randomisierter, aber nicht
ausgewerteter Patienten (n= 18). Die
Behandlung im Ayurveda-Arm wurde in-
dividuell umgesetzt, damit bildet dieser
Arm nicht die pharmakologische Wirkung
einer standardisierten Substanz, sondern

den Effekt von Vielstoffgemischen sowie
die individuelle Statuserfassung des Pati-
enten durch die Therapeuten ab. Dieses
Konzept erlaubt keine Aussage zur gene-
rellen Wirkung einzelner Substanzen [90].
Eine analoge größere und langzeitigere
Studie mit konfirmatorischem Studiende-
sign wird von der gleichen Arbeitsgruppe
derzeit durchgeführt, Ergebnisse werden
in 2023 erwartet.

RA-1, eine an Ayurveda angelehnte
Mischung aus 4 Substanzen – Schlafbee-
re (Ashwagandha) (Withania somnifera),
Weihrauch (Boswellia serrata), Ingwer
(Zingiber officinale) und Kurkuma (Cur-
cuma longa) –, konnte in einer 16-wöchi-
gen doppelblind randomisierten Studie
keinen signifikanten Effekt erzielen [91].

In der folgenden Langzeitstudie mit
RA-1 bei 182 eingeschlossenen Patienten
wurden 122 Patienten über 3 Jahre doku-
mentiert. Etwa die Hälfte der Patienten
nahm RA-1 ohne weitere DMARDs ein.
Das Outcome war vergleichbar den Pa-
tienten mit DMARDs, allerdings zeigten
Letztere bei freier Therapiewahl eine ini-
tial höhere Krankheitsaktivität. Patienten
unter DMARDs hattenmehrNebenwirkun-
gen [92].

In einer 90-tägigen dreiarmigen Studie
wurde Kurkuma (CuroWhite) in Dosierun-
gen von 250 und 500mg oder Placebo
bei Patienten mit RA eingesetzt. Die Auto-
renbeschreibensignifikanteunddeutliche
Besserungen von DAS28 (um 50–64%),
BSG (um 88–89%), CRP (um 31–45%) und
Rheumafaktor (um80–84%).Eswurden je-
weils nur 8 Patienten je Arm eingeschlos-
sen, davonnur dieHälfteweiblich. Die Stu-
die ist in Statistik, Methodik und Ergebnis
unglaubhaft und enthält schwerwiegende
methodische Fehler [93].

In Deutschland wurden 2 randomisier-
te doppelblinde, placebokontrollierte Stu-
dien mit dem Weihrauchpräparat H15 bei
ambulanten Patienten mit langjähriger RA
durchgeführt, und es wurde eine signifi-
kantdemPlaceboüberlegeneWirkungder
Testsubstanz als Abstract ohne Studien-
details und Berechnungsgrundlagen ver-
öffentlicht [94]. Eine Neuberechnung der
Rohdaten konnte einen Vorteil von Weih-
rauch gegenüber Placebo bei der Add-on-
Therapie der RA nicht belegen [95].

4. Mögliche Anwendungen in
der Rheumatologie inklusive zu
erwartender positiver Effekte

Aus den oben genannten Ausführungen
ergibt sich, dass die Daten für die Therapie
mit ayurvedischen phytotherapeutischen
Einzelsubstanzen bei rheumatoider Arthri-
tis keinenausreichendenEffekt auf die eta-
blierten Surrogatmarker für eine Kontrolle
der Erkrankung zeigen. Für die individuali-
sierteTherapiemitVielstoffgemischenund
multimodalen Behandlungen sind die Er-
gebnisse laufender Studien abzuwarten.

Für die Behandlung der Arthrose ergibt
sicheineerstepositiveEvidenz fürdieayur-
vedische multimodale Therapie sowie für
die Verwendung vonKurkumabzw. Curcu-
min-Extrakten als Einzelsubstanz. Die un-
zureichende Datenlage zu anderen rheu-
matischen Erkrankungen ermöglicht keine
Beurteilung.

5. Mögliche Nebenwirkungen und
Limitationen

Phytotherapien können verschiedene
Neben- und Wechselwirkungen haben.
Mögliche Belastungen könnten Toxine
und Schwermetalle in pflanzlichen Ex-
trakten unklarer Herkunft sein, v. a. wenn
ungeprüfte Präparate aus unseriösen
Quellen bezogen werden. Es besteht die
prinzipielle Gefahr, dass eine notwendige
DMARD-Therapie durch die Anwendung
ayurvedischer Medizin verzögert begon-
nen wird.

6. Abschließende Empfehlung der
Kommission

Die aktuelle Datenlage genügt nicht, die
Empfehlung der Leitlinie zum Manage-
ment der rheumatoiden Arthritis bezüg-
lich Ayurveda zu revidieren, welche diese
Methode bei RA nicht empfiehlt.

Die Umsetzung von Ayurveda über den
Einsatz der Einzelsubstanzen hinaus be-
darf einer qualifizierten Ausbildung, die
in Deutschland über die Deutsche Ärz-
tegesellschaft für Ayurveda-Medizin e. V.
DÄGAM zertifiziert wird [121]. Wenn diese
Qualifikation gegeben ist, kann bei dege-
nerativen Gelenkerkrankungen die ayur-
vedische Medizin im Rahmen einer Kom-
plexbehandlung zum Einsatz kommen.
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Weitere Studien und Konzepte zur
Überprüfung eines Zusatznutzens des
ergänzenden Einsatzes von Ayurveda
werden begrüßt.

Empfehlungen der Kommission
für Komplementäre Heilverfahren
und Ernährung zur Anwendung
der Homöopathie in der
Rheumatologie

1. Definition der Methode [96]

Bedeutung des Begriffes: Homöopathie
bedeutet „ähnliches Leiden“ (altgriechisch
homóios, deutsch „gleichartig“, „ähnlich“,
und páthos, deutsch „Leid“, „Schmerz“). Es
handelt sich um eine Behandlungsmetho-
de der Alternativmedizin, deren Theorie
vom deutschen Arzt Samuel Hahnemann
(geb. 1755 in Meißen; gest. 1843 in Paris)
im 18. und 19. Jahrhundert entwickelt
wurde.

Prinzipien der Homöopathie sind:
1. das Ähnlichkeits- oder Simileprinzip als

wichtigste Grundannahme: „Ähnliches
möge durch Ähnliches geheilt werden“
(lat. „similia similibus curentur“):
Homöopathische Arzneimittel sollen
an Gesunden ähnliche Symptome
hervorrufen können wie die, an denen
der Kranke leidet;

2. die homöopathische Arzneimittelprü-
fung an Gesunden, bei der homöo-
pathische Arzneimittel eingenommen
und die Symptome protokolliert wer-
den, umArzneimittelbilder zu erstellen;

3. die Erhebung des individuellen Krank-
heitsbildes durch homöopathische
Anamnese. Bestandteile dieser Anam-
nese sind Spontanbericht, gelenkter
Bericht, indirekte Befragung und
biografische Anamnese;

4. das Systemder Potenzierung: Es beruht
auf der Annahme von Hahnemann,
dass durch eine Minimierung der Dosis
eine Steigerung ihrer Wirksamkeit im
Sinne einer Freisetzung verborgener
dynamischer Kräfte erfolgen könne.

Die unter 1.) und 4.) genannten Prinzipien
halten einer wissenschaftlichen Nachprü-
fung nicht stand.

2. Überblick über die wissen-
schaftliche Evidenz in der
Literatur

Die Evidenz für eine Wirksamkeit der ho-
möopathischen Therapie (HT) ist generell
schwach [97], Wirkungen werden im We-
sentlichen durch Placeboeffekte erklärt
[98]. Cochrane-Analysen zur Wirkung bei
respiratorischen Infekten im Kindesal-
ter [99], Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom
(ADHS) [100], irritablem Kolon [101], Influ-
enzaund Influenza-ähnlichenSymptomen
[102] und Demenz [103] fanden keine Ef-
fekte, zur HT bei Nebenwirkungen einer
Chemotherapie wurden marginale Effekte
für 2 Dermatika beschrieben [104]. Ein
systematischer Review zur Anwendung
der HT in der Dermatologie blieb ne-
gativ [105]. In einem der Homöopathie
gewidmeten Journal wurde nach Auswer-
tung von über 300 Veröffentlichungen zu
homöopathischen Studien mangelhafte
Studienqualität konstatiert, der Beweis für
eine über Placeboeffekte hinausgehen-
de Wirkung stünde noch aus [106]. Eine
Sichtung aller zum Publikationszeitpunkt
vorhandenen systematischen Reviews
konnte ebenfalls keinen Wirkungsnach-
weis erbringen [21].

3. Wissenschaftliche Evidenz in der
Rheumatologie

Rheumatoide Arthritis (RA). Zwei frühe
kontrollierte Studien mit gleichem Autor
beschrieben an kleinen Fallzahlen positi-
ve Effekte der HT im Vergleich zu Placebo
[107] oder Salizylaten [108]. Die Effektstär-
ke ist von fraglicher Relevanz, die Metho-
dik entspricht nicht heutigen Standards.
Eine weitere kontrollierte Studie konnte
nachweisen, dass der Effekt einer HT auf
das intensive Anamnesegespräch, nicht
jedoch auf die homöopathischen Medi-
kamente zurückzuführen war [109]. Eine
andere randomisierte, kontrollierte Studie
blieb nach 3Monaten ohne Effekt [110]. Zu
erwähnen sind 2 Studien, bei denen ent-
weder hochverdünnte Antikörper gegen
TNF-alpha [111] oder hochverdünnte in-
flammatorische Zytokine [112] als poten-
zielle homöopathische Medikamente für
die RA beschrieben werden, ohne dass
dafür relevante klinische Daten vorliegen
würden.

Spondyloarthropathien (SpA). Eine
deutschsprachige Publikation konnte in
einer doppelblind randomisierten Studie
keine Wirkung eines homöopathischen
Präparates bei Patienten mit axialer SpA
nachweisen [113].

Fibromyalgiesyndrom (FMS). Eine Me-
taanalyse klinischer Studien zur Komple-
mentärmedizin bei FMS konnte für die HT
aufgrund schlechter Datenqualität keine
Empfehlung abgeben [28]. Eine deutsche
Leitlinienkommission für die Bewertung
komplementärer und alternativer Heilver-
fahren für das FMS erzielte bei der Bewer-
tung der HT keinen Konsens, daher wurde
weder eine positive noch eine negative
Empfehlung ausgesprochen [114].

Gelenkbezogene Schmerzen. In einer
placebokontrollierten Studie konnten ho-
möopathische Mittel den postoperativen
Analgetikaverbrauch nach Kniegelenk-
operation nicht reduzieren [115].

Gonarthrose. In der aktuellen Leitlinie zur
Gonarthrose findet sich die Stellungnah-
me: „Zur Homöopathie bei Kniearthrose
kann aufgrund der Studienlage keine Aus-
sage gemacht werden“ [117].

Weitere rheumatische Erkrankungen.
Eine PubMed-Recherche ergab keine Ver-
öffentlichungen unter den Stichworten
„homeopathic“ oder „homeopathy“ und
„Lupus“, „Scleroderma“ „Myositis“, „Giant
Cell Arteriitis“, „Systemic Vasculitis“ und
„Polymyalgia rheumatica“

4. Mögliche Anwendungen in
der Rheumatologie inklusive zu
erwartender positiver Effekte

Aus den oben genannten Ausführun-
gen ergibt sich, dass für die HT bei
entzündlichen Gelenkerkrankungen, au-
toimmunen Systemerkrankungen und
Fibromyalgiesyndrom keine relevanten
positiven Effekte zu erwarten sind.

5. Mögliche Nebenwirkungen und
Limitationen

HomöopathischeMedikamente gelten all-
gemein als gut verträglich, frei von uner-
wünschten Effekten sind sie jedoch nicht
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[116]. Ein nicht unwesentliches Problem
bei Anwendung der HT könnte die Ver-
zögerung einer suffizienten rheumatolo-
gischen Therapie sein [14].

6. Abschließende Empfehlung der
Kommission

Die homöopathische Therapie wird für Pa-
tienten mit entzündlichen und degenera-
tiven Gelenkerkrankungen, autoimmunen
Systemerkrankungen und FMS nicht emp-
fohlen.

Schlussfolgerung

Die hier präsentierten Empfehlungen stel-
len eine Momentaufnahme dar, die dem
aktuellen Stand wissenschaftlicher Veröf-
fentlichungen entspricht. Für die Erstel-
lung einer Leitlinie nach AWMF-Kriterien
reichte die Qualität des Datenmaterials
nicht aus, da qualitativ hochwertige Studi-
en zur CAM in der Rheumatologie weitge-
hend fehlen. Die Kommission ist dringend
daran interessiert, dieses Defizit in den
nächsten Jahren zu verringern. Dennoch
sollten die vorliegenden Ausarbeitungen
als Ergebnis gründlicher Literaturrecher-
che und fachlicher Expertise der Kommis-
sionsmitglieder eine brauchbare Hilfe für
die Kommunikation mit PatientInnen in
der täglichen Praxis sein.

Die Kommission plant in den kom-
menden Jahren die Ausarbeitung wei-
terer Empfehlungen zu den Themen
„Traditionelle chinesische Medizin“ und
„Phytotherapeutika“ sowie „Mind-Body-
Medizin“, „Übergewicht“ und „Alkohol-
konsum“.
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Abstract
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Mediterranean diet

Methods of complementary and alternative medicine (CAM) are appealing for many
patients with rheumatic diseases. The scientific data are currently characterized by
a large number of publications that stand in contrast to a remarkable shortage of
valid clinical studies. The applications of CAM procedures are situated in an area of
conflict between efforts for an evidence-based medicine and high-quality therapeutic
concepts on the one hand and ill-founded or even dubious offers on the other hand.
In 2021 the German Society of Rheumatology (DGRh) launched a committee for
CAM and nutrition, which aims to collect and to evaluate the current evidence for
CAM applications and nutritional medical interventions in rheumatology, in order
to elaborate recommendations for the clinical practice. The current article presents
recommendations for nutritional interventions in the rheumatological routine for four
areas: nutrition, Mediterranean diet, ayurvedic medicine and homeopathy.
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Veranstaltungsankündigung

Kongress für
Transitionsmedizin

10. bis 11. November 2023, Basel
(Hybridformat)

Nach 2 Jahren Kongresspause können wir

nun endlich den Kongress für Transitions-
medizin in Basel durchführen. Wir orga-

nisieren die Veranstaltung in Kooperation
zwischen der Gesellschaft für Transiti-
onsmedizin, der transition1525 in der

Schweiz und der Liga für Kinder- und
Jugendgesundheit in Österreich. Der

Kongress wird auch online verfügbar sein

– eine hybride Veranstaltung öffnet mehr
Möglichkeiten zur Teilnahme.

Das Programm und das Anmeldeformular
findet sich auf den Websites der jeweiligen

Gesellschaft oder auf transitionsmedi-
zin.net.

Thematisch fokussieren wir auf schwere

chronische oder seltene Erkrankungen
und Mehrfachbehinderte. Wir betrachten

den Transitionsprozess inklusive der finan-
ziellen Seite und diskutieren die sich an

den Transfer anschließende, oft schwierige

Langzeitversorgung.

Umfrage zum Stand der Transition
Um zu erfahren, wo die Transitionspro-
gramme inzwischen stehen und wo es

noch Herausforderungen gibt, führen wir
eine Online-Umfrage durch, die in Deutsch,

Englisch und Französisch beantwortet wer-

den kann. Ihr findet die Umfrage auf der
Kongress-Website.

Bitte nehmt selber teil und verteilt den
Link weiter an Ärzte, Pflege, Sozialbera-

tung, Organisationen und Selbsthilfe, die

vom Thema Transition betroffen sind –
oder es sein sollten. VielenDank!

Vorstand Gesellschaft für Transitionsmedi-
zin

Quelle: Gesellschaft für
Transitionsmedizin
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